









Efectos de un programa de ejercicio terapéutico sobre la calidad de vida y 
condición física en personas frágiles mayores de 80 años con cardiopatía y/o 
factores de riesgo cardiovascular. 
 
Effects of a therapeutic exercise program about quality of life and physical 
condition in frail people over 80 years old with heart disease and/or 







Zara Bueno Palma 
 
Director 
José Antonio Casajús Mallén 
 
Co-Directora 
Carmen Larrosa Ferrer 
 










El presente Trabajo Fin de Máster es el resultado del esfuerzo y dedicación de 
un número de personas a las que deseo mostrar mi más sincero 
agradecimiento. 
 
En primer lugar, a mi tutor José Antonio Casajús Mallén, por haberme aceptado 
como alumna y guiarme en la redacción del Trabajo Fin de Máster. 
 
A Ana, Directora del centro de día y apartamentos tutelados Cai Ozanam, 
donde se ha llevado a cabo el proyecto durante 6 meses. Gracias por aceptar 
la propuesta y confiar en mí. 
 
A Pilar G., José María, Pilar D., Floren, Marisa, Manolita y Ángela. Los grandes 
protagonistas del presente trabajo, sin los cuales no habría escrito las páginas 
que a continuación siguen. Muchísimas gracias por confiar en mí, por vuestra 
disposición, por vuestra paciencia, por vuestra sinceridad, por haberme hecho 
pasar tan buenos ratos en todo este tiempo, por existir. 
 
A Juan, mi pareja. Porque gracias a su respaldo pude tomar la determinación 
de estudiar el Máster en Gerontología Social.  
 
Y por supuesto, mi agradecimiento más profundo a Carmen Larrosa Ferrer, por 
estar conmigo codo a codo en cada momento. Por acompañarme todas las 
mañanas de entrenamiento y por las tardes que has dedicado a dar forma 
conmigo al presente Trabajo Fin de Máster, aunque ello te supusiera sacrificar 




























3. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA…..……………..……5 - 7 
3.1.  Justificación……………………………………………………..……..........7 
4. HIPÓTESIS. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN…………………...............….8 
5. OBJETIVOS 
5.1. Objetivo principal……………………..…………………………….…..…...8 
5.2. Objetivos específicos……..…………..............………..…………......…...8 
6. MATERIAL Y MÉTODOS 
6.1. Tipo de estudio…………………………………..……………………...…...8 
6.2. Población (muestra): criterios de inclusión y criterios de  
exclusión…………………………………………………………………….…8 - 9 
6.3. Método, variables e instrumentos de medida……………………….9 - 16 
6.4. Análisis de los resultados…………………….………….……….............16 
7. RESULTADOS…………...……………………………………………...……...17 - 20 
8. DISCUSIÓN…………………….………………………….……..…….……….20 - 23 
 8.1. Limitaciones y fortalezas del estudio.………………………….........….24 
9. CONCLUSIONES…………………………………………………..…….................24 
10. REFLEXIONES PERSONALES…………………………………….….....………25 
11. BIBLIOGRAFÍA………………………………………………………….……..26 - 29 







1.  RESUMEN 
 
RESUMEN: el objetivo de este trabajo ha sido determinar la eficacia de un 
programa de ejercicio terapéutico sobre la calidad de vida y condición física en 
personas frágiles mayores de 80 años con cardiopatía y/o factores de riesgo 
cardiovascular. Para ello, se midieron la calidad y estilo de vida, la condición 
física y funcional y la fuerza de prensión manual, con los correspondientes 
cuestionarios validados para ello, en una valoración previa y en una posterior al 
programa de ejercicio terapéutico propuesto. Los resultados muestran, de 
media, mayor calidad de vida, de acuerdo con el Cuestionario de Calidad de 
Vida SF-36, en 6 de sus 8 escalas, un estilo de vida más activo según el 
Cuestionario YPAS (2ª parte), mejor condición física y funcional en todos los 
apartados del Senior Fitness Test y mayor fuerza de prensión manual. El 
programa implementado ha demostrado ser útil en la mejora de la condición 
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ABSTRACT: the main purpose of this work was to determine the efficacy of a 
therapeutic exercise program about quality of life and physical condition in frail 
people over 80 years old with heart disease and/or cardiovascular risk factors. 
Several validated questionnaires have been used to measure quality of life, 
lifestyle, physical and functional condition and manual strength. A previous 
measurement has been put into practice, as well as a posterior one after the 
exercise program was finished. The results show higher quality of life, according 
to the SF-36 Health Survey Questionnaire in 6 out of 8 scales, a more active 
lifestyle by Yale Physical Activity Survey (2nd part), better physical and 
functional condition in all Senior Fitness Test’s sections and, finally, more 
manual strength in both hands, measured with dinamometer. The implemented 
program has been useful in improving the physical condition and quality of life 





















3.   ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
El envejecimiento poblacional constituye uno de los fenómenos sociológicos 
más importantes a nivel mundial (Rivera 2001; Casas & Izquierdo 2012). Es 
bien conocido por todos que desde mediados del siglo pasado asistimos a un 
profundo cambio en el patrón demográfico, que ha desembocado en un 
envejecimiento de la población, fruto de tres fenómenos demográficos bien 
definidos: el descenso de la tasa de natalidad, el descenso de la tasa de 
mortalidad y el aumento de la esperanza de vida al nacer, que ha alcanzado los 
82,3 años (85,21 años en la mujer y 79,3 años en el hombre) (Sociedad 
Española de Geriatría y Gerontología 2014).  
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son el principal problema de salud 
en los países desarrollados y constituyen la primera causa de muerte en 
España (Cano, Alguacil, Alonso, Molero & Miangolarra 2012; Banegas, Villar, 
Graciani & Rodriguez 2006). Por sexos, sólo en las mujeres es la primera 
causa de muerte (en los varones es la segunda, tras los tumores) y, por grupos 
específicos de edad, son la primera causa de muerte a partir de los 70 años, 
situándose en segunda posición, detrás de los tumores, en personas de 
edades medias. La tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria de las 
ECV en los últimos años ha sido de un constante aumento (Banegas et.al., 
2006).   
Otra cuestión que se nos plantea es qué ocurre con la población mayor que, 
además de presentar algún tipo de cardiopatía, también cumple criterios de 
fragilidad.  
Aunque aún no se dispone de una definición clara de fragilidad que satisfaga a 
clínicos e investigadores, el término frágil significa, según el diccionario, algo 
débil, que puede romperse con facilidad (Romero 2010; Dudzińska, Griszek & 
Szewieczek 2017; Casas & Izquierdo 2012). A pesar de no ser una 
consecuencia inevitable del envejecimiento ya que muchos ancianos no son 
frágiles, la fragilidad ha sido reconocida como un síndrome geriátrico 
independiente relacionado con problemas de salud como caídas, pérdida 
injustificada de peso, limitación de la actividad y polifarmacia (Nagai et al. 2018; 
Romero 2010; Casas & Izquierdo 2012). Los datos epidemiológicos del 
Cardiovascular Health Study demuestran que el síndrome tiene un alto impacto 
en la población, con una prevalencia de sujetos frágiles del 7% entre los 
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mayores de 65 años y de prefrágiles del 47%. Casas e Izquierdo (2012) 
encuentran resultados similares. El anciano frágil presenta mayor riesgo de 
hospitalización y mortalidad (Jürschik, Escobar, Nuin & Botigué 2010). Si, 
además, se suma el hecho de estar institucionalizado, este anciano frágil corre 
un alto riesgo de inactividad física, con la consecuente disminución de masa 
muscular y rendimiento físico (Liao et al. 2018). Por ello, el aumento de la 
actividad física es un factor clave en la prevención del deterioro físico, incluida 
la fragilidad (Nagai et al. 2018).  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la rehabilitación cardíaca 
como el proceso en el que los pacientes con enfermedad cardíaca son 
animados a adquirir y mantener un estado de salud físico y psicosocial óptimo, 
gracias a la ayuda de un equipo multidisciplinar (OMS, 2010).  
Los programas de rehabilitación cardíaca son considerados como los más 
eficaces entre las intervenciones de prevención secundaria para las ECV y, sin 
embargo, están infrautilizados (Cano et al. 2012). En España, su 
implementación es inferior al 5% (Gómez et al. 2015). 
La rehabilitación cardíaca es un método terapéutico para los pacientes con 
enfermedades cardio-vasculares, que se basa en la educación sanitaria para 
incidir en el control de los factores de riesgo cardio-vascular modificables y en 
la implantación de un programa de ejercicio terapéutico que mejore la 
capacidad cardio-respiratoria, física y funcional del individuo, facilitando así su 
reincorporación a las actividades de la vida cotidiana, actividades laborales y 
de ocio (Gómez 2018; Alcaraz et al., 2009). 
Entre los aspectos educativos que debe incluir este método terapéutico, con el 
objetivo de fomentar el autoconocimiento de la enfermedad y los cambios en 
los hábitos de vida, se encuentran el cese del tabaquismo, la práctica de 
ejercicio físico, la dieta saludable y diferentes aspectos psicosociales, como un 
correcto manejo del estrés, ansiedad y depresión, entre otros. (Dayan & Ricca 
2014).  
Según las guías de práctica clínica de las principales sociedades americanas y 
europeas de prevención y rehabilitación cardiovascular, el programa de 
rehabilitación cardíaca consta de tres fases: fase I o intra hospitalaria, fase II o 
de convalecencia y fase III o de mantenimiento (Cilio 2013; Rivas 2011). 
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En el documento de la OMS titulado “Recomendaciones mundiales sobre 
actividad física para la salud”, se recomienda que los adultos mayores realicen 
un mínimo de 150 minutos por semana de actividad física de intensidad 
moderada a vigorosa donde se incluyan ejercicios de fuerza, equilibrio y 
resistencia aeróbica (Nagai et al. 2018; OMS 2010). La evidencia respecto a los 
adultos mayores de 65 años indica que, en comparación con las personas 
menos activas, los hombres y mujeres que desarrollan una mayor actividad 
presentan tasas más bajas de mortalidad, cardiopatía coronaria, hipertensión, 
accidentes cerebrovasculares, diabetes de tipo 2, cáncer de colon, cáncer de 
mama, funciones cardiorrespiratorias y musculares mejoradas, una masa y 
composición corporal más sanas, un perfil de biomarcadores más favorable a la 
prevención de las enfermedades cardiovasculares y de la diabetes tipo 2, así 
como mejora de la salud ósea (OMS 2010; Paterson & Warburton 2010; 
Paterson, Jones & Rice 2007) . 
Actualmente, la evidencia no sólo respalda el ejercicio para mejorar o mantener 
la función física en pacientes con insuficiencia cardíaca, sino también la calidad 
de vida en general (Abellán, Sainz de Baranda & Ortín 2010; Goldman 2016; 
Fletcher, B., Magyari, P., Prussak K., Chirilla, J., 2012). Muchos estudios han 
demostrado que el ejercicio en la población mejora el carácter de las personas 
y el bienestar general reconocido por ellas mismas (Fletcher, B., et al., 2012).  
 
3.1. Justificación: 
El presente estudio surge de la necesidad de brindar una atención más 
especializada y personalizada a los usuarios residentes en los Apartamentos 
Tutelados CAI-Ozanam, ubicados en la calle José Luis Pomarón nº7 de 
Zaragoza, que presentan patología cardíaca y/o factores de riesgo 
cardiovascular, cumplen los criterios de inclusión establecidos en el estudio y 
que, hasta el momento, no han recibido ningún tratamiento específico acorde a 
su patología. Además, se ha decidido incluir el término fragilidad porque es un 
síndrome geriátrico cada vez más frecuente y no se ha encontrado bibliografía 
específica sobre programas de rehabilitación cardíaca en ancianos frágiles, 
aunque sí la hay, y cada vez más, sobre los beneficios que reporta el ejercicio 




4. HIPÓTESIS. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
Tras un programa de entrenamiento personalizado durante seis meses, se 
obtendrán mejoras en la calidad de vida percibida subjetivamente por cada uno 
de los sujetos participantes, así como en su capacidad física y funcional, y se 
modificarán sus estilos de vida hacia otros más saludables. 
 
5. OBJETIVOS  
5.1 Objetivo principal:  
El principal objetivo es mejorar la calidad de vida percibida subjetivamente, así 
como la capacidad física y funcional, de las personas con patología cardíaca 
y/o factores de riesgo cardio-vascular institucionalizadas en los Apartamentos 
Tutelados CAI-Ozanam de la calle José Luis Pomarón número 7 de Zaragoza y 
que, además, cumplen criterios de fragilidad.  
 
5.2 Objetivos específicos:  
● Modificar el estilo de vida de los sujetos participantes hacia uno más 
activo y saludable  
● Favorecer una mejor percepción sobre la calidad de vida  
● Controlar los factores de riesgo cardio-vascular modificables  
● Mejorar su condición física  
● Incrementar su movilidad 
● Obtener una mejora en sus aspectos psicosociales 
 
6. MATERIAL Y MÉTODOS 
6.1. Tipo de estudio  
El presente trabajo es un estudio cuasi-experimental que ha tenido una 
duración de seis meses. 
 
6.2. Población (muestra): criterios de inclusión y criterios de exclusión 
Los sujetos participantes en el estudio son usuarios residentes de los 
Apartamentos Tutelados CAI-Ozanam, situados en la Calle José Luis Pomarón 
número 7 de Zaragoza. 
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El proyecto cuenta con un tamaño muestral de seis sujetos, porque fueron 
estos los residentes que cumplieron los criterios de inclusión establecidos.  
 
Los criterios de inclusión para seleccionar a los participantes en el estudio 
fueron los siguientes:  
- Residentes de los Apartamentos Tutelados CAI-Ozanam, calle José Luis 
Pomarón nº7 (Zaragoza) 
- Edad mayor o igual a 80 años 
- Usuarios habituales del servicio de Fisioterapia del Centro  
- Diagnóstico de enfermedad cardio-vascular confirmado bajo tratamiento 
médico o quirúrgico apropiado, en fase III o de mantenimiento 
- Presencia de uno o varios factores de riesgo cardio-vascular 
modificables 
- Cumplir criterios de fragilidad valorados mediante la Herramienta Frail 
- Haber obtenido una puntuación igual o mayor a 24 en la Escala MEC 
 
Los criterios de exclusión que se consideraron al seleccionar a los participantes 
en el estudio fueron los siguientes:  
- Inestabilidad hemodinámica 
- Insuficiencia cardíaca grado III – IV de la clasificación de la New York 
Heart Association (NYHA) 
- Cualquier patología médica que contraindique la práctica de ejercicio 
físico 
 
6.3. Método, variables e instrumentos de medida 
Este proyecto se ha desarrollado con personas frágiles de edad igual o superior 
a 80 años, cardiópatas en fase de mantenimiento y/o con la presencia de  
factores de riesgo cardio-vascular. 
El diseño del estudio no ha entrañado riesgos para la salud de los 
participantes, ya que se ha considerado la capacidad cardio-respiratoria, física 
y funcional de los pacientes. Posteriormente, se ha diseñado un programa de 
ejercicio terapéutico que, junto con la adquisición de estilos de vida cardio-
saludables, ha pretendido contribuir a mejorar la calidad de vida de los 
10 
participantes, así como a disminuir la probabilidad de sufrir nuevos eventos 
coronarios. 
Las variables principales que se han considerado en el estudio y sus métodos 
de medida son los siguientes: 
 
1. Calidad de vida: Cuestionario SF-36; es un manual estandarizado 
que refleja la salud desde el punto de vista del paciente; incluye ocho 
escalas relativas a ocho importantes conceptos de salud: Función 
Física, Rol Físico, Dolor Corporal, Salud General, Vitalidad, Función 
Social, Rol Emocional y Salud Mental. Se adjunta el permiso del 
autor para utilizar la escala (anexo 1). 
 
2. Estilo de vida: Cuestionario YPAS (2ª parte); el Cuestionario de 
Actividad Física de Yale es un cuestionario para personas mayores 
con EPOC, cuya segunda parte mide la participación en diversas 
actividades según la intensidad percibida por el individuo (intensa, 
moderada, ligera). Se ha utilizado la versión gratuita disponible en la 
web. 
 
3. Condición física y funcional: Senior Fitness Test; consiste en una 
batería de pruebas que valoran de forma específica diferentes 
componentes asociados con la independencia física y funcional de 
las personas mayores. Se ha utilizado la versión gratuita disponible 
en la web. 
 
4. Fuerza de prensión manual: Dinamómetro T.K.K. 5401 Grip-D; Takey, 
Tokyo, Japan. 
 
Por otra parte, las variables secundarias que se han tenido en cuenta en la 
investigación, así como sus métodos de medida son los siguientes:  
 
1. Percepción subjetiva del esfuerzo: Escala de Börg Modificada; es una 
escala que relaciona el nivel de esfuerzo subjetivo percibido por el 
paciente con el grado real de esfuerzo en términos de frecuencia 
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cardíaca. La puntuación de esta escala es de 0 a 10, y la percepción 
del esfuerzo es de “Nada” hasta “Muy, muy fuerte”. Se ha utilizado la 
versión gratuita disponible en la web. 
 
2. Presión arterial: Tensiómetro Omrom M6 Confort (HEM-7221-
E8(V)),Kyoto, Japan. 
 
3. Frecuencia cardíaca basal: Pulsioxímetro Riester RI-FOX N1905; 
Alemania. 
 
4. Saturación de Oxígeno: Pulsioxímetro Riester RI-FOX N1905; 
Alemania.  
 
La medición de las variables principales se llevó a cabo antes de comenzar el 
primer mes de entrenamiento, y se volvieron a evaluar a la finalización de los 
mismos, es decir, pasados los seis meses de duración del programa de 
rehabilitación, en las mismas condiciones ambientales y con las mismas 
profesionales.  
En el caso de las variables secundarias, su medición se realizó en todas las 
sesiones que tuvieron lugar durante el primer mes de entrenamiento y, en el 
caso de la percepción subjetiva de esfuerzo, también se evaluó en los cinco 
meses posteriores. El resto de variables, a excepción de ésta última, dejaron 
de medirse a partir del segundo mes. 
El objetivo de realizar un seguimiento tan exhaustivo de estas variables 
secundarias era calcular la frecuencia cardíaca de entrenamiento en cada una 
de las sesiones del primer mes, que dependía de la frecuencia cardíaca basal 
del sujeto en condiciones de reposo. A partir de este dato, simplemente se ha 
trabajado sobre frecuencias cardíacas ligeramente superiores a las basales, 
desde un incremento de 10 latidos por minuto hasta un incremento de 30. 
Esta manera de trabajar también nos permitía registrar diariamente las cifras de 
presión arterial antes, durante y después de las sesiones, lo cual resultaba útil 
para hacer un seguimiento preciso de las mismas y asegurarnos de que se 
encontraban dentro de rangos normalizados, especialmente en los 
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participantes hipertensos, así como asegurar una correcta normalización de 
estos valores a la finalización de las sesiones. 
El motivo de suprimir dichas mediciones a partir del segundo mes y trabajar 
únicamente con la Escala de Börg Modificada es que, en muchos casos, ni 
siquiera ese supuesto incremento de 30 latidos por minuto sobre la frecuencia 
cardíaca basal alcanzaba el 50% del valor de la frecuencia cardíaca máxima, lo 
que una vez más refuerza el argumento de que se ha trabajado a intensidades 
bajas que no han supuesto ningún peligro vital para los pacientes. A cambio, 
hemos podido invertir menos tiempo en mediciones y aprovecharlo mejor en las 
actividades planteadas. 
Durante el primer mes, se entrenó a los participantes de manera 
individualizada, concretamente por parejas, de forma que, como se ha 
mencionado anteriormente, se realizó un estricto registro de sus constantes 
vitales antes, durante y después del ejercicio, asegurando un entrenamiento 
que no entrañara riesgos para su salud. Además, se instruyó a los sujetos en el 
uso de la Escala de Börg Modificada, para que aprendieran a identificar una 
intensidad de entrenamiento adecuada, siempre situada entre unos valores de 
3 – 4, correspondiente con una intensidad subjetiva de esfuerzo entre ligera – 
algo fuerte. 
Finalizado el primer mes, se suprimió el seguimiento de las constantes vitales 
antes mencionadas, y se llevó a cabo un seguimiento de los sujetos basado en 
la percepción subjetiva del esfuerzo mediante la Escala de Börg Modificada; a 
partir del segundo mes de entrenamiento fueron los propios sujetos los que 
determinaron su nivel de fatiga a través de dicha escala. De esta manera, se ha 
incidido en el autoconocimiento de los sujetos, la percepción de sus propias 
sensaciones y la identificación de signos y síntomas que responden a la 
actividad de su organismo. Otro aspecto clave que se ha fomentado a través de 
esta manera menos controladora, es la interacción entre los propios sujetos 
participantes, ya que las sesiones pasaron a ser conjuntas, lo que ha 
favorecido sus relaciones interpersonales y la generación de beneficios, no sólo 
a nivel físico, sino también a nivel psico-social. 
 
Previamente al desarrollo del presente proyecto se ha contado con el dictamen 
favorable por parte del CEICA (permiso V.3, CP 119/112) (anexo 2), con el 
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consentimiento de la institución (anexo 3), así como con el consentimiento de 
los participantes (anexo 4). 
Cronograma 
Como se ha mencionado anteriormente, el proyecto se ha desarrollado a lo 
largo de seis meses. En primer lugar, se practicó la recogida inicial de 
información sobre los participantes (datos personales y mediciones 
antropométricas), así como con el reparto y explicación de los documentos 
sobre la participación voluntaria en el estudio. Posteriormente, se evaluaron las 
diferentes variables principales y secundarias mediante las escalas escogidas 
para ello. 
El programa de ejercicio terapéutico se ha llevado a cabo tres días a la semana 
en días alternos, es decir, lunes – miércoles – viernes, en los que se han 
incluido ejercicios de fuerza y resistencia muscular, así como ejercicios de tipo 
cardiorrespiratorio (programa de marcha o caminata), adaptados a cada 
participante. 
Concretamente, los lunes y los viernes se ha realizado un entrenamiento 
multicomponente, combinando ejercicios de fuerza, equilibrio y resistencia 
aeróbica, mientras que los miércoles se ha suprimido el entrenamiento de 
fuerza y se ha aumentado el tiempo de las otras partes.  
Con el objetivo de facilitar la habituación de los participantes a la práctica 
regular de actividad física y permitir la mejora gradual de su resistencia cardio-
vascular, la duración de las sesiones, así como su intensidad, ha aumentado 
progresivamente de un mes a otro. 
A lo largo de los seis meses, también se ha llevado a cabo un ejercicio 
educativo, dirigido a instruir a los usuarios en la correcta realización de los 
diferentes ejercicios, concretamente de aquellos que precisaban una 
coordinación respiratoria satisfactoria (ejercicios de fuerza - resistencia 
muscular), a fin de evitar situaciones de hiperpresión intra-abdomino-pélvica y, 
por tanto, incrementos de la presión arterial por encima de valores aceptables, 
especialmente en los sujetos hipertensos. 
Otra recomendación que se les ha repetido con frecuencia es la realización de 
tiempos cortos de trabajo todos los días de la semana a una intensidad suave - 
algo pesada en la Escala de Börg Modificada. Es decir, paseos diarios, práctica 
de pedalier, cambios frecuentes de posición, etc., todo ello encaminado a la 
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modificación progresiva de un estilo de vida sedentario hacia otro más activo y 
saludable. 
Las sesiones de trabajo se han estructurado de la siguiente manera; se ha  
comenzado siempre con un calentamiento general y ejercicios que implicaban 
a grandes articulaciones y grupos musculares, práctica de equilibrio y 
propiocepción, respiración abdomino-diafragmática, etc. Seguidamente, se 
iniciaba el trabajo de fuerza - resistencia muscular, tanto a nivel de miembros 
superiores e inferiores, como a nivel de tronco. A continuación, se llevaba a 
cabo el trabajo cardio-respiratorio, que consistía en completar un número 
determinado de series caminando sobre una superficie lisa y alcanzando una 
frecuencia cardíaca establecida; se realizaba una recuperación pasiva, en una 
ratio de trabajo – descanso de 1:2. Se finalizaba con unos minutos de vuelta a 
la calma, es decir, una recuperación de las constantes vitales del sujeto 
similares a las que tenía en reposo. Dicha fase tenía una duración similar a la 
del entrenamiento cardiorrespiratorio. Todos los miércoles, como se ha 
explicado anteriormente, se suprimía el entrenamiento de fuerza, por lo que 
esos minutos se añadían a la parte del calentamiento y/o al trabajo cardio-
respiratorio. 
La duración de las sesiones del primer mes de entrenamiento era de 30 
minutos. Lunes y viernes se llevaba a cabo un calentamiento de 9 minutos, un 
trabajo de fuerza - resistencia muscular de 3 minutos y un trabajo 
cardiorrespiratorio de 9 minutos (3 series, 60”:120”). La vuelta a la calma 
también duraba 9 minutos. Los miércoles se suprimía el trabajo de fuerza - 
resistencia muscular y se añadían esos 3 minutos al calentamiento (12 minutos 











Tabla 1. Cronograma de entrenamiento del primer mes. 
LUNES   -  VIERNES MIÉRCOLES 
ACTIVIDAD DURACIÓN ACTIVIDAD DURACIÓN 




(3 series, 60”:120”) 
CARDIO-RESP. 9’ 
(3 series, 60”:120”) 
VUELTA A LA CALMA 9’ VUELTA A LA CALMA 9’ 
 
En el segundo mes de entrenamiento la duración de las sesiones aumentó a 36 
minutos. El calentamiento duraba 8 minutos los lunes y los viernes, el trabajo 
de fuerza - resistencia muscular 4 minutos y la parte cardiorrespiratoria 12 
minutos (4 series, 60:120”), igual que la vuelta a la calma. Los miércoles, se 
prescindía de la fuerza - resistencia muscular y se aumentaba en 1 minuto el 
calentamiento (9 minutos en total) y en 3 minutos el trabajo cardiorrespiratorio 
(15 minutos en total, es decir, 5 series, 60”120”). Tabla 2. 
 
Tabla 2. Cronograma de entrenamiento del segundo mes. 
LUNES   -  VIERNES MIÉRCOLES 
ACTIVIDAD DURACIÓN ACTIVIDAD DURACIÓN 




(4 series, 60”:120”) 
CARDIO-RESP. 15’ 
(5 series, 60”:120”) 
VUELTA A LA CALMA 12’ VUELTA A LA CALMA 12’ 
 
A partir del tercer mes se individualizaron los tiempos de trabajo 
cardiorrespiratorio, así como los tiempos de recuperación pasiva. El motivo es 
que se empezó a observar que unos usuarios necesitaban más tiempo y/o 
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mayor intensidad de trabajo que otros para alcanzar ese nivel de fatiga suave - 
algo pesada en la Escala de Börg Modificada, antes mencionada; es decir, el 
ritmo de adaptación cardiorrespiratoria era diferente entre los usuarios, por lo 
que tuvimos que adaptarnos a esas demandas. 
La personalización de las sesiones de entrenamiento se mantuvo hasta el final 
del proyecto, incrementando el tiempo y/o intensidad del trabajo 
mensualmente, según el estado físico de los sujetos. Así, todos los 
participantes experimentaron notables incrementos en sus respectivos tiempos 
de trabajo, situándose el menor de ellos en 4 series de 5 minutos (y 3 minutos 
de descanso) y el mayor de ellos en 4 series de 9 minutos (y 4 minutos de 
descanso). La duración total de los entrenamientos del sexto mes superaba los 
60 minutos. 
 
6.4. Análisis de los resultados. 
Una vez finalizado el programa de entrenamiento y recogidos los datos de la 
post-evaluación, éstos fueron analizados con el programa estadístico SPSS (V 
23.0) realizándose un estudio descriptivo (media y desviación estándar (DE)) y 
comparativo de los mismos.  
Se exploró la normalidad de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Se utilizaron los test no paramétricos de Wilcoxon para el estudio de 
variables relacionadas, y para las variables categóricas (escalas), se empleó el 
chi-cuadrado. 




Los resultados obtenidos tras llevar a cabo el programa de reeducación 
cardíaca entre los sujetos participantes a lo largo de seis meses, fueron los 
siguientes: 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las escalas “Dolor 
Corporal” y “Salud General” del Cuestionario de Calidad de Vida SF-36, en el 
pretest y en el postest. Ver tabla 3.  
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Tabla 3. Valores medios y desviación típica de la variable “Calidad de vida” pretest y 
postest, medidos con la Escala SF-36. 
 
VARIABLE CALIDAD DE VIDA 
 
PRETEST (%) 
MEDIA ± DE 
 
POSTEST (%) 
MEDIA ± DE 
 
p VALOR 
Función Física 51,66 ± 39,70 70,00 ± 22,13 0,068 
Rol Físico 54,16 ± 51,03 83,33 ± 40,82 0,180 
Dolor Corporal 57,16 ± 31,60 75,16 ± 29,72 0,043 
Salud General 58,50 ± 31,44 75,00 ± 16,37 0,042 
Vitalidad 61,66 ± 33,26 79,16 ± 19,34 0,080 
Función Social 89,58 ± 20,02 75,00 ± 28,50 0,276 
Rol Emocional 83,33 ± 40,82 72,21 ± 44,31 0,655 
Salud Mental 78,00 ± 25,89 86,66 ± 16,32 0,056 
 
En el Gráfico 1 se representan los datos obtenidos en las mediciones de la 
variable “Calidad de vida”, efectuadas antes del inicio del programa de 
entrenamiento y al finalizar éste. 
 
Gráfico 1. Valores medios variable “Calidad de vida” pretest y postest, medida con el 
Cuestionario de Calidad de Vida SF-36. 
   p<0,05 
 
En el anexo 5 se puede consultar la tabla con los resultados individuales 




En cuanto a la variable “Estilo de vida” valorada mediante el Cuestionario de 
Actividad Física de Yale (YPAS, 2ª parte), los resultados arrojan un p<0,05 en 
los subapartados “Actividad vigorosa”, “Pasear relajadamente” y “Estar de pie”. 
Esto se traduce en que existen diferencias estadísticamente significativas entre 
la primera y la segunda valoración de estos subapartados, realizada ésta última 
tras finalizar los seis meses de entrenamiento. Ver tabla 4.  
 
Tabla 4. Valores medios y desviación estándar de la variable “Estilo de vida” medida a 
través del cuestionario YPAS Yale (2ª parte). 
 
En el anexo 6 se pueden consultar los resultados pretest y postest obtenidos 
por cada uno de los participantes en el Cuestionario de Actividad Física de Yale 
(YPAS, 2ª parte), herramienta utilizada para evaluar su estilo de vida.  
 
Los resultados de la variable “Condición Física y Funcional”, medidos con el 
Senior Fitness Test, muestran diferencias estadísticamente significativas en el 
pretest y en el postest de los apartados “Sentar - levantar”, “Flexiones de 
brazo” y “TUG Test”. Ver tabla 5. 
 




MEDIA ± DE 
 
POSTEST 
MEDIA ± DE 
 
p VALOR 
Actividad Vigorosa (Puntos) 0 ± ,00 5,17 ± ,40 0,020 
Pasear Relajadamente (Puntos) 2,17 ± 1,32 4,50 ± 1,37 0,023 
Moviéndose (Puntos) 2,33 ± ,81 3,33 ± 1,63 0,063 
Estar de pie (Puntos) 2,67 ± 1,21 3,33 ± 1,36 0,046 
Estar sentado (Puntos) 3,17 ± 1,16 2,67 ± ,81 0,083 
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Tabla 5. Valores medios y desviación estándar de la variable “Condición Física y 
Funcional”  medidos con el Senior Fitness Test. 
 
VARIABLE CONDICIÓN FÍSICA Y FUNCIONAL 
 
PRETEST 
MEDIA ± DE 
 
POSTEST 
MEDIA ± DE 
 
p VALOR 
Sentar y levantar de la silla 
(reps) 
9,66 ± 1,03          11,83 ± 1,32 0,024 
Flexiones brazo 
(reps) 
14,16 ± 2,48 20,33 ± 2,33 0,027 
2 minutos marcha 
(n pasos) 
60,83 ± 10,83 65,16 ± 13,42 0,068 
Flexión de tronco en silla 
(cm) 
1,66 ± 10,96 3,00 ± 7,89 0,461 
Juntar manos tras la espalda 
(cm) 
7,33 ±  19,03 17,16 ± 15,90 0,068 
TUG Test 
(S) 
16,13 ± 8,22 12,48 ± 4,72       0,028 
 
En el anexo 7 se pueden consultar los resultados pretest y postest obtenidos 
por cada uno de los participantes en el Senior Fitness Test, herramienta 
utilizada para evaluar su condición física y funcional. También disponibles los 
valores de referencia de dicho cuestionario. Ver anexo 8. 
 
En cuanto a la variable “Fuerza de prensión manual”, se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en el pretest y postest de la medición 
en ambos puños, habiéndose obtenido una ligera ganancia media mayor en el 







Tabla 6. Valores medios y desviación estándar de la variable “Fuerza de prensión 
manual” cuantificada mediante dinamometría. 
 




MEDIA ± DE 
 
POSTEST 
MEDIA ± DE 
 
p VALOR  
 
Puño Derecho (kg) 
 
15,03 ± 3,06 
 




Puño Izquierdo (kg) 
 
15,55 ± 5,21 
 




En el anexo 9 se pueden consultar los resultados pretest y postest obtenidos 
por cada uno de los participantes en la medición de la variable “Fuerza de 
prensión manual”, cuantificada mediante dinamometría. También disponibles 




Han sido numerosos los autores que han demostrado en sus 
investigaciones los beneficios del ejercicio físico sobre la salud de las personas 
mayores con patología cardiovascular, como también los hay que demuestran 
dichos beneficios sobre el estado de fragilidad. Los autores Casas e Izquierdo 
(2012) en su estudio titulado “Ejercicio físico como intervención eficaz en el 
anciano frágil”, analizan los eventos adversos relacionados con la fragilidad, 
entre los que se encuentran el deterioro funcional, la discapacidad y 
dependencia. Destaca la realización de un entrenamiento sistemático de fuerza 
como la medida preventiva más eficaz para retrasar la aparición de fragilidad, 
así como la práctica regular de ejercicio físico asociada a una disminución del 
riesgo de discapacidad.  
Coincidiendo con Casas e Izquierdo y haciendo referencia a nuestro estudio, 
tras seis meses de practica regular de ejercicio físico, hemos obtenido mejoras 
en la variable Estilo de Vida, observándose diferencias estadísticamente 
significativas en los subapartados “Actividad vigorosa”, “Pasear relajadamente” 
y “Estar de pie”. Esto se debe a que todos los participantes han incrementado 
considerablemente su nivel de actividad física a lo largo de los seis meses que 
ha durado el programa de entrenamiento, tal y como era de esperar. En los 
subapartados restantes también se han observado mejoras en las 
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puntuaciones finales del postest en comparación con las del pretest, aunque no 
han sido estadísticamente significativas. 
A pesar de estos óptimos resultados, todos los participantes continúan siendo 
identificados tanto en el pretest como en el postest como sujetos sedentarios, 
al obtener en ambas evaluaciones una puntuación total menor a 51 puntos.  
Cano, R. et al. (2012) en su estudio titulado “Programas de rehabilitación 
cardiaca y calidad de vida relacionada con la salud. Situación actual”, 
presentan la prevención como la herramienta más eficaz y eficiente en la 
patología cardiaca y señala que los programas de rehabilitación cardiaca son 
considerados como los más eficaces sobre la calidad de vida entre las 
intervenciones de prevención secundaria. Los resultados de nuestro estudio 
refuerzan los de Cano, R. et al. Ya que, haciendo referencia a la mencionada 
variable, nuestra intervención también refleja diferencias estadísticamente 
significativas en los apartados “Dolor Corporal” y “Salud General”. Cabe 
apuntar que la interpretación de los resultados de la subescala “Dolor Corporal” 
debe hacerse teniendo en cuenta la relación inversamente proporcional 
establecida entre sus componentes. Así pues, en el gráfico se observa una 
mayor puntuación en el postest que en el pretest, lo que significa que, debido a 
esa relación inversamente proporcional, los participantes refirieron sentir 
menos dolor al terminar el programa de entrenamiento, de acuerdo a esta 
mayor puntuación obtenida en el postest. En las áreas “Función Física”, “Rol 
Físico”, “Vitalidad” y “Salud Mental“ no se han logrado mejoras 
estadísticamente significativas, pues el valor de p en todas ellas es mayor de 
0,05; no obstante, consideramos que los incrementos que se observan en las 
puntuaciones del postest de estas subescalas demuestran que, a nivel práctico 
y real, los participantes han experimentado cambios en diferentes aspectos de 
sus vidas, repercutiendo, en este caso, en una mejor calidad de vida, 
expresada subjetivamente.  Por su parte, en los apartados “Función Social” y 
“Rol Emocional”, se ha observado un ligero descenso en las puntuaciones del 
postest, al contrario de lo que esperábamos encontrar. Creemos que ello puede 
deberse a diferentes situaciones adversas personales que han atravesado 
algunos de los participantes a lo largo de los seis meses que ha durado el 
programa y que, inevitablemente, han influido en su evolución. 
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Por su parte, Liao, C. D et al. (2018) sugieren en su artículo titulado 
“Effects of Protein Supplementation Combined with Exercise Intervention on 
Frailty Indices, Body Composition, and Physical Function in Frail Older Adults”, 
que el suplemento de proteínas junto con un entrenamiento de fuerza es 
efectivo para mejorar el estado de fragilidad, la masa magra, la fuerza muscular 
y la movilidad física en personas mayores frágiles. En nuestro estudio, los 
resultados de la variable Fuerza de Prensión Manual han mostrado diferencias 
estadísticamente significativas entre el pretest y el postest de la medición en 
ambos puños.  
 Similares al estudio de Liao son los resultados de Losa, J, et. al., (2018) 
en su artículo “Effect of a short multi component exercise intervention focused 
on muscle power in frail and pre frail elderly: A pilot trial”, cuyo objetivo era 
establecer si un programa de ejercicio corto y supervisado mejoraba la 
fragilidad, la función física y el rendimiento en comparación con el tratamiento 
de atención habitual. Concluye afirmando que un breve programa de ejercicios 
de potencia muscular y entrenamiento aeróbico es un método viable y seguro 
para aumentar el rendimiento físico y mejorar la función y la fragilidad en 
pacientes ancianos frágiles o pre frágiles. Nuestro estudio refleja diferencias 
estadísticamente significativas entre el pretest y el postest de los apartados 
“Sentar - levantar”, “Flexiones de brazo” y “TUG Test”, de la variable Condición 
Física y Funcional, estando el valor de p en todos ellos notablemente por 
debajo de 0,05. En el resto de apartados también ocurren cambios positivos, 
aunque no sean estadísticamente significativos, pero sí importantes a nivel 
práctico y funcional, observándose una ligera mejora tanto en la flexibilidad de 
tronco y extremidades, como en la prueba de dos minutos marcha. Por todo 
ello, los resultados de nuestro estudio coinciden con los de Losa, J, et al, al 
comprobar que nuestro programa de entrenamiento repercute de forma positiva 
no solo sobre la calidad de vida, sino también sobre la condición física y 
funcional de los usuarios participantes. 
A su vez, autores como Abellán, J et al., (2010), Abizanda, P et al., 
(2014), Cilio, M (2013), Fernández, Mora, Contador y Soto (2014) y Gómez 
(2015), redactan diversas guías basadas en la prescripción del ejercicio físico 
como herramienta preventiva y terapéutica en pacientes con patología o riesgo 
cardio vascular. Los principales objetivos de estas guías son actualizar las 
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recomendaciones de salud pública para adultos con riesgo cardiovascular, 
basadas en la evidencia disponible sobre la salud y los beneficios del ejercicio 
físico, dotar de las herramientas necesarias a los profesionales sanitarios para 
realizar la prescripción de ejercicio físico y disponer de elementos para la 
promoción del ejercicio físico a largo plazo en los pacientes con ECV y en la 
población general. Además de describir los beneficios del ejercicio físico, estos 
autores nos aportan estrategias de planificación de los entrenamientos, así 
como distintas recomendaciones según el perfil y las patologías de los 
usuarios, tal y como se ha estado llevando a cabo en nuestro proyecto. 
 
 
8.1. Limitaciones y fortalezas del estudio 
Entre las limitaciones que presenta este estudio, destacan los posibles sesgos 
que se hayan podido producir en la selección de la población de muestra, al no 
haber existido aleatorización en la misma, además del reducido tamaño 
muestral que, por sí mismo, es otro sesgo destacable. Otra limitación que 
encontramos es el hecho de que, al no existir grupo control, no se puede 
asegurar que los cambios obtenidos sean debidos a la intervención realizada, o 
a otros factores no controlados. Una tercera limitación es que es posible que 
los participantes sufrieran el denominado Efecto Hawthorne, que consiste en 
desarrollar una respuesta inducida como consecuencia de ser conscientes de 
que se les está evaluando. 
Asimismo, cabe destacar a modo de fortaleza el seguimiento y la duración que 
ha tenido el estudio en el tiempo, pues ha permitido evaluar cambios físicos, 
funcionales y emocionales de los participantes a lo largo de 6 meses. 
Una segunda fortaleza, a la vez que limitación, como se ha mencionado 
anteriormente, es el tamaño muestral, ya que el hecho de ser reducido nos ha 
permitido realizar un exhaustivo seguimiento de cada participante y 








El presente estudio ha dado respuesta a la pregunta de investigación planteada 
al inicio de la misma. 
Concretamente, ha quedado demostrado que un programa de entrenamiento 
personalizado de seis meses de duración en personas frágiles mayores de 80 
años con cardiopatía y/o factores de riesgo cardiovascular, dirigido por un 
Fisioterapeuta, mejora la calidad de vida percibida subjetivamente, así como la 
capacidad física de estas personas. 
Además, el hecho de que los participantes no sólo hayan mantenido los 
resultados, sino que, en muchos casos, mejorado éstos, nos anima a afirmar 
que nuestro programa ha resultado exitoso, pues hay que considerar que se 
trata de sujetos mayores de 80 años con diversas pluripatologías que, 
irremediablemente, propician una decadencia más o menos progresiva del 
estado de salud. 
Consideramos que, en vista de los resultados obtenidos, por los beneficios que 
reporta y debido al bajo coste que supone, es posible y viable afianzar nuestro 
programa de entrenamiento en aquellas instituciones que cuenten con un perfil 
de usuarios similar a los que cumplen los criterios de inclusión establecidos en 
este estudio. Concretamente, este tipo de intervenciones debería servir de 
ejemplo para concienciar sobre la importancia de implantar programas de 
reeducación cardíaca en aquellas personas que presenten cardiopatías y/o 
factores de riesgo cardiovascular, y no estén recibiendo este abordaje global y 
multidisciplinar, encaminado a incrementar su calidad de vida y, por tanto, 
mejorar su pronóstico. 
Creemos que son necesarias futuras líneas de investigación centradas en los 
efectos de este tipo de entrenamiento sobre el estado general de salud y de la 
calidad de vida, en población mayor cardiópata y que, a su vez, cumpla 
criterios de fragilidad; son aspectos íntimamente relacionados sobre los que no 







10. REFLEXIONES PERSONALES 
Una mayor autoestima, mayor motivación por realizar actividad física, deseo de 
salir al exterior, mejora en las relaciones interpersonales, mayor seguridad en 
sí mismos son algunos cambios no reflejados en las tablas que se han 
producido en todos los participantes sin excepción. Este aspecto merece un 
apunte especial, pues, realmente, ha habido un cambio positivo importante en 
sus vidas, lo que hace que todo el trabajo realizado con ellos durante este 
tiempo haya merecido el esfuerzo. 
En vista de los resultados obtenidos y la motivación expresa por parte de los 
usuarios, la institución en la cual se ha llevado a cabo el proyecto ha tomado la 
decisión de mantener el programa de entrenamiento, tal y como hasta ahora se 
ha estado realizando, a cargo de la fisioterapeuta del centro. Este hecho ha 
supuesto una importante dosis de satisfacción, ya que la necesidad de brindar 
una atención más especializada y personalizada a los usuarios de dicho centro, 
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12. ANEXOS  




























ANEXO 5. Tabla de resultados de las mediciones individuales obtenidas 

























 I F I F I F I F I F I F I F I F 
P1 25 55 25 100 51 61 65 77 85 75 100 50 100 0 76 84 
P2 20 40 0 0 0 22 20 60 40 80 87,5 37,
5 
100 100 96 92 




100 100 80 88 
P4 85 85 100 100 84 100 57 62 55 80 100 10
0 
100 100 92 100 





P6 75 80 100 100 52 84 87 92 80 95 100 10
0 
100 100 96 100 
I: valoración inicial o pretest 









ANEXO 6. Tabla con los resultados pre test y pos test individuales del 



















 I F I F I F I F I F I F 
P1 0 5 3 5 3 4 3 3 3 2 12  19  
P2 0 5 2 4 2 2 2 2 4 3 10  16  
P3 0 5 0 3 1 1 1 2 5 4 7  15  
P4 0 6 4 7 2 3 2 3 3 3 11   22 
P5 0 5 2 4 3 5 4 5 2 2 11  21  
P6 0 5 2 4 3 5 4 5 2 2  11  21 
I: valoración inicial o pretest 
F: valoración final o postest 
 
Nota: Según la validación del cuestionario, los sujetos con un valor inferior a 51 
en la segunda parte del cuestionario son identificados como sedentarios y 






ANEXO 7.  Tabla de resultados pretest y postest obtenidos por cada uno 
de los participantes en el Senior Fitness Test 
 























 I F I F I F I F I F I F 
P1 10 14 15 19 63 80 -12 -7 -11 -8 12.0 10.5 
P2 
(Muleta) 
8 10 10 17 46 46 0 0 16 30 32.7 21.7 
P3 10 12 17 23 63 64 0 0 16 15 12.2 8.9 
P4 9 11 16 22 62 62 16 14 12 12 11.2 10.1 
P5 10 12 13 22 53 58 13 11 38 38 14.0 12.6 
P6    11   12   14   19 78 81 -7 0 -15 16 14.7 11.5 
I: valoración inicial o pretest 

























ANEXO 9. Tabla de resultados individuales de la medición de fuerza de 
prensión manual 
 
 P1 P2 P3 P4 P5 P6 










































ANEXO 11. Declaración de originalidad TFM 
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